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Introducción. Las fracturas del extre-
mo proximal del fémur se dividen en in-
tracapsulares o cervicales y extracapsula-
res o trocantéreas, presentando cada una de
ellas peculiaridades clínicas, pronósticas y
terapeúticas.
Es frecuente observar como pacientes
que han sufrido una fractura de cadera,
cuando se fracturan la cadera contralateral
es de las mismas características que la pri-
mera (1). La incidencia en cuanto a la ré-
plica del tipo de fractura en la cadera con-
tralateral nos hace pensar que debe existir
una causa que determine que la fractura sea
de un tipo u otro.
Han sido muchos los estudios realizados
sobre la influencia de patologías previas en
la cadera en la producción de fracturas pro-
ximales del fémur, pero muy pocos los es-
tudios que han tratado la influencia de la
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morfología femoral proximal como factor
determinante del tipo de fractura, siendo
Ferris (1989) el pionero en esta nueva línea
de investigación, que deja las puertas abier-
tas en un terreno  poco conocido (1).
El objetivo de este trabajo ha sido tratar
de relacionar la morfología femoral proxi-
mal con la producción de uno u otro tipo
de fractura de cadera.
Material y método. Hemos realizado
un estudio prospectivo en los pacientes ma-
yores de 65 años, sin distinción de sexo,
que han ingresado en nuestro servicio con-
secutivamente entre el 1 de Enero del 2002
y el 31 de Marzo del 2002, por fractura de
fémur proximal tras traumatismo de baja
energía. El tamaño de la muestra ha sido de
50 pacientes, 25 pacientes con fractura cer-
vical y 25 pacientes con fractura trocanté-
rea. Han sido excluidos del estudio pacien-
tes con fractura previa de la cadera contra-
lateral, ante la imposibilidad de realizar las
medidas en la cadera sana y pacientes con
fractura patológica.
De los 50 pacientes con fractura femo-
ral proximal 34 eran mujeres (68%) y 16
hombres (32%), con una media de edad
global de 93`5 años, rango (70-100). Con
el propósito de eliminar cualquier posible
error determinado por la diferente morfo-
logía femoral entre sexos, la distribución
por sexos de los pacientes para cada tipo
de fractura fue la misma, 17 mujeres y 8
hombres.
La media de edad de los pacientes con
fractura cervical fue de 84`2 años, rango (70-
100) y de los pacientes con fractura trocanté-
rea fue de 82`9 años, rango (70-93). 
La cadera mas frecuentemente afectada
fue la izquierda en 32 pacientes (64%) fren-
te a la derecha en 28 pacientes (36%).
Los parámetros sometidos a estudio han
sido medidos en la radiografía anteroposte-
rior de la cadera sana. El estudio radiográfi-
co se ha realizado en iguales condiciones de
extensión y rotación neutra de la cadera y
con la misma amplificación radiológica.
Las variables medidas en cada una de las
radiografías han sido:
Offset: distancia horizontal entre la
punta del trocánter mayor y el centro rota-
cional de la cabeza femoral.
Longitud del cuello femoral: distancia
entre el punto de intersección del eje diafi-
sario femoral y el eje del cuello femoral y el
punto que coincide con el centro de la ca-
beza femoral.
Diámetro de la cabeza femoral.
Posición de la cabeza femoral: distancia
vertical que une el centro del trocánter me-
nor con el centro de la cabeza femoral.
Angulo cervico-diafisario: ángulo que
forman el eje diafisario femoral y el eje del
cuello femoral.
Todas estas variables han sido sometidas
al test estadístico T- Student para datos no
apareados (grupos independientes), consi-
derándose estadísticamente significativo
cuando la p<0`0001.
Resultados (tabla 1). No hemos encon-
trado diferencias estadísticamente significa-
tivas entre ambos grupos en el offset, diá-
metro de la cabeza femoral, posición de la
cabeza femoral ni en el ángulo cervico-dia-
fisario.
Hay diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la longitud del cuello femoral en-
tre las fracturas cervicales y las fracturas tro-
cantéreas, siendo mayor la longitud del cue-
llo femoral en pacientes que presentaron
una fractura cervical (media 5,1cm) que en
pacientes que presentaron una fractura tro-
cantérea (media 4,1cm).
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OFFSET   (cm)        3,52 3,34 0,4119
DIAMETRO DE LA CABEZA FEMORAL  (cm) 5,55 5,48 0,6399
LONGITUD DEL CUELLO FEMORAL   (cm) 5,1 4,1 <0,0001
ANGULO CERVICO DIAFISARIO   (grados) 132,32 131,36 0,6065
POSICION DE LA CABEZA FEMORAL   (cm) 6,2 5,79 0,0696
FRACTURAS FRACTURAS P
CERVICALES TROCANTEREAS
Tabla 1.
Resultados de la mediciones
cantérea o cervical son controvertidos y muy
poco estudiados. Existe un porcentaje muy
elevado de pacientes con concordancia en el
tipo de fractura de cadera cuando se fractu-
ran la cadera contralateral previamente sana,
concordancia que Boston  cifra en un 83%
y que nos hace pensar que debe existir una
causa que determine este hecho (1).
Ferris realizó un estudio basado en la
medición de diferentes parámetros morfo-
lógicos en las radiografías de 10 pacientes
con fractura cervical, 10 pacientes con
fractura trocantérea y 10 pacientes con
coxartrosis, concluyendo que existía una
diferencia estadísticamente significativa
en la longitud del cuello femoral entre los
pacientes con fractura cervical y los pa-
cientes con fractura trocantérea, presen-
tando estos últimos un cuello femoral mas
corto (1).
En nuestro estudio, con una serie de pa-
cientes mas amplia, hemos obtenido resul-
tados similares a los de Ferris. Este autor,
en un estudio histológico del hueso fractu-
rado, halló cristales largos de hidroxiapati-
ta en el foco de fracturas trocantéreas, ha-
llazgo que Kent  encontró en el foco de
fracturas cervicales, no encontrándose en
la región trocantérea de aquellos pacientes
que sufrían fractura cervical ni en la región
cervical en aquellos pacientes que sufrían
fractura trocantérea (2).
La morfología femoral proximal ha sido
estudiada en diferentes patologías que afec-
tan a la cadera, así Weintroub tras un análi-
sis de pacientes que habían sufrido fractura
femoral proximal, comprobó como los pa-
cientes con coxartrosis (3), se fracturaban
mucho menos el fémur proximal, por la
mejor calidad ósea que presentaban, y si se
fracturaban, generalmente sufrían fractura
del tipo trocantérea tras traumatismo de
alta energía (4). La enfermedad displásica
de cadera fue estudiada por Suhano (7),
que midió la altura del centro de la cabeza
femoral, offset medial, diámetro de la cabe-
za femoral, eje central del cuello femoral, is-
tmo femoral, longitud del cuello femoral,
altura del trocanter mayor y anteversión fe-
moral en el TAC practicado a pacientes con
enfermedad displásica de cadera (5,6), con-
cluyendo que estos pacientes presentaban
un incremento significativo de la antever-
sión del cuello femoral así como un cuello
femoral mas corto y un canal intramedular
mas estrecho (7).
El efecto que la edad produce en la ge-
ometría femoral proximal de hombres y
mujeres fue estudiado por Noble (8) y las
diferencias anatómicas entre ambos sexos
por Maruyama, que tras un estudio mor-
fológico en pacientes jóvenes sometidos a
TAC observó que los varones presentaban
una mayor longitud de la diáfisis femoral
y un mayor offset medial que las mujeres,
las cuales presentaban un mayor ángulo
de anteversión acetabular (9), hecho que
podría estar relacionado con la mayor in-
cidencia de luxaciones de cadera en el
sexo femenino (10). Reikeras  con la in-
tención de establecer una posible correla-
ción entre el ángulo de anteversión femo-
ral y el cervico-diafisario (11) realizó un
estudio antropométrico en 48 cadáveres
de ambos sexos, no encontrando diferen-
cias significativas en dichos ángulos entre
ambos sexos, pero si diferencias conside-
rables en los ángulos de anteversión femo-
ral y cervico-diafisario entre la extremidad
inferior derecha y la izquierda de una mis-
ma persona, presentando una mayor ante-
versión femoral la extremidad femoral de-
recha con respecto a la izquierda (12). Y
en cuanto a las diferencias morfológicas
entre razas, Schnaid observó como las
mujeres de raza negra presentaban un
cuello femoral mas corto que las mujeres
de raza blanca, razón que puede explicar
porque las mujeres negras se fracturan
menos el cuello femoral que las blancas
(13), además de porque la microarquitec-
tura ósea estudiada en la raza negra esta
sometida a una mayor remodelación que
en la raza blanca, hecho que confiere una
mayor resistencia a la fatiga y consecuen-
temente a la fractura ósea (14).
Rubin con el propósito de determinar si
el estudio radiográfico simple era suficien-
te o no para determinar preoperatoriamen-
te el tipo y tamaño de material protésico a130 Vol. 38 - Nº 215 julio - septiembre 2003   
REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR
implantar, realizó un análisis detallado de
la morfología femoral proximal comparan-
do las dimensiones obtenidas de las medi-
das practicadas in situ en 32 cadáveres, las
medidas realizadas sobres las imágenes del
TAC y las obtenidas del estudio radiográfi-
co simple (radiografías anteroposterior y
axial) del fémur proximal (15). Las caracte-
rísticas anatómicas medidas fueron el off-
set, el diámetro de la cabeza femoral, la po-
sición de la misma, la anchura del canal
medular por encima del trocanter menor,
por debajo y a nivel del mismo, la posición
del istmo y los ángulos cervico-diafisario y
de anteversión femoral. De este análisis
pudo deducir que el estudio radiográfico
simple sólo aportaba una medición aproxi-
mada de la geometría femoral proximal
(diferencia media de 2,4 ± 1,4mm), consi-
derando como prueba mas fidedigna al
TAC, con el que se obtuvieron medidas
mas próximas a las reales (las medidas di-
rectamente sobre el cadáver), con una dife-
rencia media de 0,8 ± 0,7mm. La conclu-
sión a la que se llegó fue que las medidas
obtenidas del estudio radiográfico simple
no eran suficientes y, por tanto, para con-
seguir la máxima exactitud preoperatoria
posible era necesario practicar un TAC fe-
moral proximal (16).
Este estudio muestra la existencia de re-
lación entre la morfología femoral proximal
y la producción de uno u otro tipo de frac-
tura. La mayor longitud del cuello femoral
determinará la producción de una fractura
cervical.
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